Introduction
============

Osteoarthritis (OA) is a degenerative joint disease observed in the general population. The knee is the main peripheral joint affected, resulting in progressive functional loss, joint pain, and stiffness. It is estimated that ∼ 10% of the population \> 50 years old will be affected by this condition. [@JR170245-1]

The surgical osteotomy technique for long bones on the lower limbs (the femur and the tibia) aims to change the alignment of the affected limb, slowing down the evolutionary process of OA. As a result, it improves pain and limb function, and it can postpone knee replacement procedures, such as knee arthroplasty, for up to 10 years. [@JR170245-2]

Distal femoral osteotomy is a well-accepted procedure for the treatment of unicompartmental OA in the early stages of valgus knee. Chahla et al report that the best outcomes are obtained when osteotomies are performed in patients \< 55 years old. [@JR170245-1] [@JR170245-3] [@JR170245-4] [@JR170245-5]

Femoral osteotomy may be performed as lateral opening-wedge or medial closing-wedge. On average, the deformity must be corrected to obtain a neutral anatomical alignment. However, there is no evidence in the literature about the superiority of the medial closing-wedge technique over the lateral opening-wedge. [@JR170245-4] [@BR170245-6]

The present study aims to describe the surgical technique and a case series submitted to femoral osteotomy with medial closing-wedge in a referral service, and to evaluate the current characteristics resulting from this procedure in up to 15 years of follow-up.

Materials and Methods
=====================

The present study was evaluated and approved by the Ethics and Research Committee of this institution under the number CAAE 01609812.9.0000.5505.

A total of 26 patients who underwent a distal femoral osteotomy with medial closing-wedge from 2002 to 2013 were evaluated. One of the patients was submitted to bilateral osteotomy, with a total of 27 operated knees.

Medical files and imaging results from all of the patients were reviewed to collect data regarding gender, age at surgery, laterality, deformity, and intraoperative complications. Next, the patients were clinically analyzed with their imaging results to characterize their current status: treatment failure, required conversion to total knee arthroplasty, and other complications.

Surgical Technique
------------------

With the patient positioned in the supine position on a radiolucent table, the articular surface was identified by palpation and radioscopy. An incision of ∼ 10 cm was performed, extending proximally from the medial knee joint line. Next, the vastus medialis was bluntly dissected to expose the condyle and the medial femoral cortex. Thus, no neurovascular structure was exposed or put at risk during the surgical access, and the bone surface required for osteotomy was safely approached. The diaphyseal midline was marked with an electrocautery and a Codman pen to avoid angular deviation during the stabilization of the plaque. With a guide plate, parallel pins were positioned to aid the wedge cut. Then, the proximal part of the osteotomy was performed. The wedge guidewire was positioned with the angular cut predefined for each case, and ∼ 75% of the wedge was sectioned and removed; this was considered a partial procedure. The osteotomy was checked with radioscopy and stabilized with an angled blade plaque at 90° in older cases or locked with proximal and distal screws in the most recent ones ( [Fig. 1](#FI170245en-1){ref-type="fig"} ).

![A, joint line marking, patella and surgical access; B, subvastus retractor placement; C, parallel pins with guide plate placement; D, proximal part of the osteotomy; E, placement of pins on the wedge cutting guide to complete the osteotomy; F, plate placed after osteotomy.](10-1016-j-rbo-2017-10-007-i170245en-1){#FI170245en-1}

Results
=======

Out of the 26 patients, 12 were male and 14 were female. Their mean age was 47.15 years old (ranging from 25 to 61 years old). Regarding the side, 13 patients underwent left femur osteotomies, 12 underwent right femur osteotomies, and 1 patient underwent a bilateral osteotomy, totaling 27 distal femoral osteotomies.

The valgus deformity ranged from 13° to 18° before the surgery. After the osteotomy, all of the cases achieved a neutral anatomical alignment, with the valgus angle ranging from 0° to 1°.

There was no significant bleeding during the surgery. Neurovascular injuries due to surgical access were not reported.

In most patients, osteotomy bone healing occurred at 6 weeks (ranging from 6 to 16 weeks). Consolidation was defined according to the serial radiographic follow-up.

A female patient presented with delayed consolidation and with a fracture after falling from her own height. The lesion was submitted to medial and lateral stabilization for bone consolidation.

One patient presented with persistent discomfort on the plaque despite conservative treatment. After 1 year, we decided to remove the synthesis material. This surgical procedure lead to pain relief.

One patient had a superficial infection treated with cleansing and antibiotics, with no need for the removal of the plaque and of the screws.

There were no cases of deep venous thrombosis or of pulmonary thromboembolism. There was no conversion to total knee arthroplasty in a follow-up of at least 5 years.

Discussion
==========

Femoral varization osteotomy is a surgical technique usually used to correct deformities in the knee valgus. This procedure can be performed in selected patients with lateral knee compartment overload to reduce the increased pressure between the lateral femoral condyle and the lateral tibial plateau. In 27 osteotomies, the mean age was 47.15 years old, ranging from 25 to 61 years old. The youngest osteotomy patient (25 years old) was a soccer player who had a previous lateral meniscectomy and evolved with rapid osteoarthritis progression, probably due to high sports demand. [@JR170245-5] [@BR170245-6] In the systematic review with 248 knees from Chahla et al, [@JR170245-4] the mean age of the patients was 48.9 years old.

Although OA is more prevalent in females, [@BR170245-6] the literature is inconclusive as to the gender in which the procedure is most frequently performed. [@BR170245-6] [@BR170245-7] In our study, 12 osteotomy patients were male, whereas 14 were female.

The main discussion about femoral distal varization osteotomy continues to be which technique should be applied: medial closing-wedge or lateral opening-wedge. The latter technique is more popular. This is probably because most surgeons consider it easier and safer due to their familiarity with the surgical access. [@JR170245-4] [@JR170245-8] Medial closing-wedge osteotomies seemed to have more complications, but a great deal of this information came from older studies, in which surgeons used clamping methods rather than additional plates and screws. [@JR170245-9] We believe that the medial closing-wedge technique allows a more anatomical correction with a shorter consolidation time. In addition, it eliminates the need for bone grafting and earlier loading on the operated limb. The neurovascular risk, commonly described as the main cause of the lack of popularity of this technique, is low when the surgical approach is properly made. In our series, there was no case of complication or of neurovascular involvement. [@JR170245-4] [@JR170245-8] Visser et al, [@JR170245-8] in a cadaver study, corroborate this data and discuss about the safety of the medial approach for plaque placement. These authors also point out that vastus medialis damage and the risk of neurovascular lesions are marginal, even with the minimally invasive technique.

In most patients, bone healing was achieved 6 weeks after the surgery. On average, studies cite that bone healing occurs in between 6 and 8 weeks. Only one patient presented with delayed consolidation. This patient was a long-time smoker and chose not to stop smoking during the postoperative period, which corroborates the increased risk of delayed bone healing. [@JR170245-4] [@JR170245-10] [@JR170245-11]

In addition, plaque-related discomfort is a complication reported in the literature. [@JR170245-4] One of our patients presented this complication. A probable reason for that was his low body weight and the fact that the muscular mass of the vastus medial would not properly cover the plaque, generating this discomfort. [@JR170245-3] [@JR170245-4] Forkel et al, in a follow-up of 23 patients submitted to femoral medial closing-wedge osteotomy, reported 16 individuals with plaque-related discomfort We have decided to remove the synthesis material after the adequate time. The removal of the plaque resulted in the improvement of the symptoms. [@BR170245-12] [@JR170245-13]

Finally, surgical infection is an event that, despite preoperative, intraoperative, and postoperative measures, may occur in some cases. One patient from the present study had a superficial infection which was treated with antibiotic therapy and surgical cleaning. There was no need for synthesis material review. [@JR170245-4] [@JR170245-9] [@JR170245-10] [@JR170245-11] [@BR170245-12]

Whenever required, pharmacological and nonpharmacological measures were used to avoid the most serious events reported in the literature, that is, deep vein thrombosis and pulmonary embolism. However, none of our patients had any of these complications. [@JR170245-2] [@JR170245-4]

Wylie et al, [@JR170245-10] in another systematic review, showed that the 10-year survival rate after medial closing-wedge osteotomies was of 82%. Chahla et al [@JR170245-4] showed that the mean survival rate ranged from 64 to 89.9% in the same 10-year follow-up period. In a follow-up of up to 15 years, this same study showed a much lower survival rate, from 45 to 78.9%. In our follow-up of up to 15 years, conversion to knee arthroplasty was not necessary until now. [@JR170245-4] [@JR170245-10]

Conclusion
==========

Distal femoral medial closing-wedge osteotomy is a procedure that sustains the proposed correction in patients with up to 15 years of follow-up with very few complications resulting from the surgery.
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Osteotomias femorais distais com cunha de fechamento medial---estudo retrospectivo

\*

**Objetivo**  Descrever a técnica cirúrgica da osteotomia femoral com cunha de fechamento medial e uma série de casos submetidos a essa técnica.

**Métodos**  Foram avaliados 26 pacientes submetidos a osteotomia femoral distal com cunha de fechamento medial de 2002 a 2013. Os prontuários e exames de imagem de todos os pacientes foram revisados para avaliação do grau de correção e estado atual.

**Resultados**  Dos 26 pacientes operados, 12 eram do sexo masculino e 14 do feminino. A idade média foi de 47,15 anos. Em todos os casos, obteve-se alinhamento neutro em relação ao eixo anatômico. A maioria dos pacientes alcançou a consolidação óssea da osteotomia com seis semanas. Não foram observados casos de sangramentos durante a cirurgia. Um paciente apresentou retardo da consolidação óssea. Um paciente apresentou desconforto sobre a placa, foi necessária sua retirada. Um paciente apresentou infecção superficial sem necessidade de revisão da osteotomia. Não foram observados casos de trombose venosa profunda e tromboembolismo pulmonar. Até o momento não houve conversão para artroplastia total de joelho.

**Conclusão**  O tratamento com osteotomia femoral distal com cunha de fechamento medial manteve a correção proposta em pacientes com seguimento de até 15 anos.
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Introdução
==========

A osteoartrite (OA) é uma doença degenerativa das articulações que afeta a população em geral. O joelho é a principal articulação periférica acometida, resultando em uma progressiva perda de função, dor e rigidez articular. É estimado que cerca de um décimo da população com mais de 50 anos será afetada por essa patologia. [@JR170245-1]

A técnica cirúrgica da osteotomia dos ossos longos dos membros inferiores (fêmur e tíbia) tem como objetivo a mudança do alinhamento do membro afetado, desacelera o processo evolutivo da OA. Com isso, causa melhora da dor, da função do membro e pode postergar os procedimentos substitutivos da articulação, como a artroplastia de joelho em até 10 anos. [@JR170245-2]

A osteotomia femoral distal é um procedimento bem aceito para o tratamento de OA unicompartimental em estágios iniciais decorrentes do joelho em valgo. Chahla et al citam que os melhores resultados são obtidos quando as osteotomias são feitas em pacientes com idade inferior a 55 anos. [@JR170245-1] [@JR170245-3] [@JR170245-4] [@JR170245-5]

A osteotomia femoral pode ser de abertura lateral ou fechamento medial. Em média, deve-se corrigir a deformidade em busca do alinhamento anatômico neutro. Entretanto, não existem evidências na literatura sobre a superioridade da técnica com cunha de fechamento medial em relação a cunha de abertura lateral. [@JR170245-4] [@BR170245-6]

O objetivo do estudo é descrever a técnica cirúrgica e uma série de casos submetidos a osteotomia femoral com cunha de fechamento medial em um serviço de referência e avaliar as características atuais decorrentes desse procedimento em seguimento de até 15 anos.

Materiais e métodos
===================

Este estudo foi avaliado e aprovado pela Comissão de Ética e pesquisa dessa instituição sob o número CAAE 01609812.9.0000.5505.

Foram avaliados 26 pacientes submetidos a osteotomia femoral distal com cunha de fechamento medial de 2002 a 2013. Um dos pacientes foi submetido a osteotomia bilateral, total de 27 joelhos operados.

Todos os pacientes tiveram seus prontuários e exames de imagem revisados, foram coletados dados referentes a gênero, idade no ato cirúrgico, lateralidade, deformidade, complicações intraoperatórias. Em seguida, foram analisados clinicamente e com exame de imagem para caracterizar o estado atual dos pacientes: falha no tratamento, necessidade de conversão para artroplastia total de joelho, bem como outras complicações.

Avaliação inicial
=================

O principal indicador de correção do membro inferior acometido foi a deformidade em valgo maior do que 12∘. Para o planejamento pré-operatório foram solicitadas radiografias em anteroposterior e em perfil do lado a ser operado e uma radiografia panorâmica dos membros inferiores para cálculo do valgo e determinação se a deformidade era no fêmur distal. Os critérios para correção foram: os pacientes não podiam apresentar dor difusa ou inespecífica no joelho ou queixa principal de dor na articulação patelofemoral, ter sido submetidos a meniscectomia prévias no compartimento destinado à sustentação do peso, apresentar artrose no compartimento destinado à sustentação do peso, ter o diagnóstico subjacente de doença inflamatória e necessitavam arco de movimento de pelo menos 90 graus e contratura em flexão menor do que 10 graus.

Técnica cirúrgica
=================

Com o paciente posicionado em decúbito dorsal sobre uma mesa radiotransparente, identificamos a superfície articular por meio de palpação e radioscopia. Fizemos uma incisão de aproximadamente 10 cm, que se estendia a partir da linha articular medial do joelho em sentido proximal. Em seguida, fizemos a dissecção romba do vasto medial para expor o côndilo e o córtex femoral medial. Com isso, nenhuma estrutura neurovascular foi exposta ou colocada em risco durante o acesso cirúrgico, o que tornou segura a exposição da superfície óssea necessária para a osteotomia. Fizemos a marcação da linha médio diafisária com um bisturi elétrico e com uma caneta de Codman para evitar desvio angulares no momento da estabilização com a placa. Com o uso da chapa-guia, posicionamos pinos paralelos para auxílio do corte da cunha. Em seguida, fizemos o corte da parte proximal da osteotomia. Colocamos o guia de corte cunha e fios com o corte angular pré-definido para cada caso e fizemos o corte e a retirada de aproximadamente 75% da cunha, considerada parcial. Checamos com radioscopia e fizemos a estabilização da osteotomia com placa lâmina angulada em 90o, nos casos mais antigos e bloqueada nos mais recentes, com parafusos proximais e parafusos distais a osteotomia ( [Fig. 1](#FI170245pt-1){ref-type="fig"} ).

![A, demarcação da linha articular, patela e do acesso cirúrgico; B, colocação de afastador subvasto; C, colocação de pinos paralelos com chapa guia; D, feitura da parte proximal da osteotomia; E, colocação de pinos no guia de corte cunha para finalização da osteotomia; F, placa posta após osteotomia.](10-1016-j-rbo-2017-10-007-i170245pt-1){#FI170245pt-1}

Resultados
==========

Dos 26 pacientes operados, 12 eram do sexo masculino e 14 do feminino. A idade média foi de 47,15 anos (mínimo de 25 e máximo de 61). Com relação ao lado, 13 pacientes foram submetidos a osteotomias do fêmur esquerdo, 12 do lado direito e um paciente foi submetido a osteotomia bilateral, total de 27 osteotomias femorais distais.

A deformidade em valgo variava entre 13 e 18 graus antes da cirurgia. Após a osteotomia, foi obtido em todos os casos o alinhamento anatômico em neutro, variou de 0 a 1 grau de valgo.

Durante o ato cirúrgico, não tivemos sangramento relevante. Também não foi relatada lesão neurovascular devido ao acesso cirúrgico.

A maioria dos pacientes obteve a consolidação óssea da osteotomia com seis semanas (mínimo de seis e máximo de 16). A consolidação foi definida de acordo com acompanhamento radiográfico seriado.

Uma paciente apresentou retardo na consolidação, evoluiu com fratura após queda de altura. Foi submetida a estabilização medial e lateral para consolidação óssea.

Um paciente apresentou desconforto sobre a placa persistente ao tratamento conservador. Após um ano optou-se optado pela retirada do material de síntese. Depois desse procedimento cirúrgico, o paciente melhorou das queixas apresentadas.

Um paciente teve infecção superficial, foi submetido a limpeza cirúrgica e antibioticoterapia, sem necessidade da retirada da placa e dos parafusos.

Não houve casos de trombose venosa profunda e tromboembolismo pulmonar. Nenhum paciente teve conversão para artrosplastia de joelho até o momento em um acompanhamento de pelo menos cinco anos.

Discussão
=========

A osteotomia femoral varizante é uma técnica cirúrgica usualmente usada para correção de deformidade em valgo do joelho. Na presença de uma sobrecarga do compartimento lateral do joelho, ela pode ser feita em pacientes selecionados para diminuir a pressão aumentada entre o côndilo femoral lateral e o planalto tibial lateral. Em 27 osteotomias feitas, a idade média foi de 47,15 anos, de 25 a 61. O paciente mais jovem a fazer osteotomia (25 anos) era jogador de futebol, já havia feito meniscectomia lateral prévia e evoluiu com quadro de osteoartrite que progrediu rapidamente, provavelmente devido a alta demanda esportiva. [@JR170245-5] [@BR170245-6] Chahla et al, [@JR170245-4] em uma revisão sistemática com 248 joelhos, obtiveram a idade média de 48,9 anos.

Apesar de OA ser mais prevalente no sexo feminino, [@BR170245-6] a literatura não é conclusiva sobre em qual sexo o procedimento é mais feito. [@BR170245-6] [@BR170245-7] Em nosso estudo, 12 pacientes submetidos a osteotomia eram do sexo masculino e 14 do feminino.

A principal discussão sobre a osteotomia femoral varizante distal do fêmur segue sobre qual técnica deve ser aplicada: cunha de fechamento medial ou cunha de abertura lateral. A técnica que usa a cunha de abertura lateral é mais popular. Provavelmente isso ocorre pois grande parte dos cirurgiões que a aplicam a considera mais fácil e mais segura, devido à familiaridade com o acesso cirúrgico. [@JR170245-4] [@JR170245-8] As osteotomias com cunha de fechamento medial pareciam ter mais complicações, muitas dessas informações vieram de estudos mais antigos, nos quais os cirurgiões usavam como métodos de fixação grampos em vez de mais placas e parafusos. [@JR170245-9] Acreditamos que a técnica com cunha de fechamento medial permite que a correção seja mais anatômica e com tempo de consolidação menor. Além disso, dispensa a necessidade de enxerto ósseo e carga sobre o membro operado mais precoce. O risco neurovascular, comumente descrito como principal causa da não popularização da técnica, é baixo quando a via cirúrgica é adequadamente feita. Na nossa série, não houve caso de complicação ou acometimento neurovascular. [@JR170245-4] [@JR170245-8] Visser et al, [@JR170245-8] em um estudo cadavérico, corroboram esse dado e falam da segurança do acesso medial para a colocação da placa. Eles citam ainda que o dano ao vasto medial e o risco de lesões neurovasculares é mínimo, mesmo com a técnica minimamente invasiva.

A maioria dos pacientes obteve consolidação óssea com seis semanas após a cirurgia. Em média, os estudos citam que a consolidação óssea ocorra entre seis e oito semanas. Apenas um paciente apresentou retardo na consolidação. Paciente esse que era fumante de longa data e optou por não parar de fumar durante o pós-operatório, o que corrobora o risco aumento de retardo na consolidação óssea. [@JR170245-4] [@JR170245-10] [@JR170245-11]

Além disso, o desconforto sobre a placa é uma complicação relatada na literatura. [@JR170245-4] Um de nossos pacientes apresentou essa complicação. Um dos motivos prováveis era o paciente apresentar baixo peso e a massa muscular do vasto medial não ser capaz de cobrir bem a placa, o que gerava tal desconforto. [@JR170245-3] [@JR170245-4] Forkel et al, em um acompanhamento de 23 pacientes submetidos a osteotomia femoral com cunha de fechamento medial, mostraram o desconforto na placa em 16 pacientes. Optamos pela retida do material de síntese após tempo adequado. O paciente teve melhoria dos sintomas após a retirada. [@BR170245-12] [@JR170245-13]

Por fim, a infecção cirúrgica é um evento que, apesar de medidas tomadas pré-operatórias, intraoperatórias e pós-operatórias, em alguns casos pode ocorrer. Em um paciente deste estudo foi relatada infecção superficial, tratada com antibioticoterapia e limpeza cirúrgica. Não foi necessária revisão do material de síntese. [@JR170245-4] [@JR170245-9] [@JR170245-10] [@JR170245-11] [@BR170245-12]

Usamos em nossos pacientes, sempre que necessário, medidas farmacológicas e não farmacológicas para evitar um dos eventos mais graves relatados na literatura que é a trombose venosa profunda e a embolia pulmonar. Contudo, não tivemos pacientes com essa complicação. [@JR170245-2] [@JR170245-4]

Wylie et al, [@JR170245-10] em outra revisão sistemática, mostraram uma taxa de sobrevivência das osteotomias femorais com cunha de fechamento medial em 10 anos de 82%. Chahla et al [@JR170245-4] mostram que a taxa de sobrevivência média variou de 64% a 89,9% no mesmo seguimento de 10 anos. Quando o seguimento foi de até 15 anos, esse mesmo estudo mostrou uma taxa de sobrevivência bem menor, de 45% a 78,9%. No nosso seguimento de até 15 anos não foi necessária a conversão para artroplastia do joelho até o momento. [@JR170245-4] [@JR170245-10]

Conclusão
=========

A osteotomia femoral distal com cunha de fechamento medial é um procedimento que manteve a correção proposta em pacientes com seguimento de até 15 anos, evoluiu em pouquíssimos casos com complicações decorrentes da cirurgia.
